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ﺧﻼﺻﻪ 
ﻫﺎي ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ ﮔﺮوﻫﻲ از اﺧﺘﻼﻻت ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻧﺎﺷﻲ ﺧﻮﻧﻲﻛﻢ :ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺑﺎ ﻃﻴﻒ وﺳﻴﻌﻲ از  21ﻛﻤﺒﻮد وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب . ﺑﺎﺷﻨﺪﻳﺎ ﻓﻮﻻت ﻣﻲ 21از ﻛﻤﺒﻮد وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب 
ﻋﺪم درﻣﺎن آﻧﻤﻲ، ﻣﺎﻧﻊ . ﻛﻨﺪﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﺮوز ﻣﻲﻋﻼﻳﻢ ﺧﻮﻧﻲ، ﻋﺼﺒﻲ، ﮔﻮارﺷﻲ و روان
- ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ اﺧﺘﻼل روانﺷﻮد و ﺣﺘﻲ اﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎر از درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲ
  .ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد، اﻏﻠﺐ ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﻳﺎ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ
ﭘﺮدازد ﻛﻪ ﺑﺎ ﻋﻼﻳﻢ ﺳﻨﺪرم اي ﻣﻲﺳﺎﻟﻪ 33اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺧﺎﻧﻢ : ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻣﻮرد
ﭼﻮن ﭘﺰﺷﻜﻲ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﻲ ﻫﻢﻫﺎي روانﻫﺎي ﺧﻠﻘﻲ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺﺛﺒﺎﺗﻲاﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﺑﻲ
ﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ و اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﻲ ﻧﺎﻣﻌﻴﻦ، ﺗﺤﺖ درﻣﺎن اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻣﺮزي، ا
ي ﻗﺒﻞ ﺑﺴﺘﺮي و ﺑﻪ ﺗﺪرﻳﺞ اﺧﺘﻼل ﺗﻌﺎدل، ﻣﺎﻫﻪ 6ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻗﺮار داﺷﺘﻪ و ﻃﻲ روان
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ . ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﻋﻼﻳﻢ ﻓﻮق اﻓﺰوده ﺷﺪه ﺑﻮدﭘﺎرﺳﺘﺰي، ﺳﺮدي و درد اﻧﺪام
ﺑﺎ ﻇﻦ آﻧﻤﻲ . ﻋﻠﺖ اﻓﻜﺎر ﺟﺪي ﺧﻮدﻛﺸﻲ و اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺑﺴﺘﺮي ﮔﺮدﻳﺪ
ﺑﻪ ﻋﻤﻞ  و اﺳﻴﺪ ﻓﻮﻟﻴﻚ 21ﻛﺎﻣﻞ ﺧﻮن و ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ب ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ، آزﻣﺎﻳﺸﺎت 
و ( ﻟﻴﺘﺮﭘﻴﻜﻮﮔﺮم در ﻣﻴﻠﻲ 09، 21اﻓﺖ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ب )آﻣﺪ و ﭘﺲ از ﺗﺎﻳﻴﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﺑﻴﻤﺎر از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن . ﺷﺮوع درﻣﺎن، ﻋﻼﻳﻢ ﻃﻲ ﭼﻨﺪ روز ﺑﻪ ﻃﺮز ﭼﺸﻤﮕﻴﺮي ﻧﺎﭘﺪﻳﺪ ﺷﺪ
ﺑﻼﺳﺘﻴﻚ، ﺑﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﺮﺧﻴﺺ و ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻠﻞ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮروان
  .داﺧﻠﻲ ارﺟﺎع ﮔﺮدﻳﺪ
ﺷﻴﻮع ﺑﺎﻻﻳﻲ ( 21وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب )اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﻲ در ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ  :ﮔﻴﺮيﻧﺘﻴﺠﻪ
، اﺣﺘﻤﺎل آﻧﻤﻲ 21دارد ﻟﺬا ﺣﺘﻲ در ﻏﻴﺎب ﻋﻼﻳﻢ ﺧﻮﻧﻲ ﻳﺎ ﻋﺼﺒﻲ ﻛﻤﺒﻮد ب 
ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻧﺎﻣﻌﻤﻮل ﻳﺎ ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣﺎنﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ در ﻋﻼﻳﻢ ﻳﺎ اﺧﺘﻼﻻت روان
  .ﻋﻼﻳﻢ رواﻧﻲ ﻧﺎﺷﺎﻳﻊ و ﻧﻮﺳﺎن در ﻋﻼﻳﻢ، ﺑﺎﻳﺪ ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﻴﺮدراﻳﺞ، 
  













ﺑﻴﻤـﺎر و از ﻫﻤﻜـﺎري . اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﺗﺎﻳﻴﺪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺸﻬﺪ و ﺑﺪون ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻣﺎﻟﻲ ﻧﻬﺎد ﺧﺎﺻﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و ﺑﺎ ﻣﻨﺎﻓﻊ ﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن ارﺗﺒـﺎﻃﻲ ﻧﺪاﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ 
  .ﮔﺮددﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري ﻣﻲﺳﻴﻨﺎي ﻣﺸﻬﺪ ﭘﺰﺷﻜﻲ اﺑﻦﻛﺎرﻛﻨﺎن ﺑﺨﺶ آﻣﻮزﺷﻲ زﻧﺎن ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن روان
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Case Report 
 Case report: Vitamin B12 deficiency and megaloblastic anemia with treatment-
resistant depression and somatoform symptoms 
Abstract 
Introduction: Megaloblastic anemias are group of 
disorders that usually are caused by deficiency of vitamin 
B12 or folate. Vitamin B12 deficiency occurs with a wide 
range of symptoms of hematology, neurology, 
gastrointestinal or psychiatry. Untreated anemia prevents 
the appropriate treatment even if the patient be treated 
properly for psychiatric disorder, will be often having 
inadequate response or resistance to treatment.  
 Case  Report: This paper presents a 33 years old woman 
who had experienced depression and mood lability and had 
been under psychiatric treatment with various psychiatric 
diagnoses such as borderline personality disorder, major 
depressive disorder and mood disorder NOS. During the six 
month before admission balance impairment, paresthesia, 
coldness and pain in lower limbs was gradually added to 
her symptoms. She was admitted to psychiatric hospital as 
a result of her suicidal thoughts and function disturbances. 
Complete blood count and serum B12 and folic acid levels 
were performed with suspicion to megaloblastic anemia. 
Following confirmation of diagnosis (low serum B12:90 pg 
ml) and treatment onset, symptoms disappeared 
dramatically within a few days. Patient was discharged 
from psychiatric hospital and in order to determine causes 
of megaloblastic anemia she was referred to an internist. 
  Conclusion: Mental disorders are prevalent in cobalamin 
deficiency, so even in the absence of anemia or 
neurological symptoms of B12 deficiency, probability of 
megaloblastic anemia should be considered in atypical 
symptoms or psychiatric disorders, refractory to 
conventional treatments, fluctuating and uncommon 
symptoms.   
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫﺎي ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ ﮔﺮوﻫﻲ از اﺧﺘﻼﻻت ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺧﻮﻧﻲﻛﻢ
ﻳﺎ ﻓﻮﻻت ( 21وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب )ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻧﺎﺷﻲ از ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ 
ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻮءﺟﺬب ﻳﺎ  (.1) ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﻲ
اي ﺑﺎ ﻃﻴﻒ ﮔﺴﺘﺮده و (2،1)ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲدرﻳﺎﻓﺖ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﺧﻮراﻛﻲ 
ﺗﻈﺎﻫﺮ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻢ اﻋﻢ از ﺧﻮﻧﻲ، ﻋﺼﺒﻲ، ﮔﻮارﺷﻲ و روانﻳاز ﻋﻼ
ﻣﺜﻞ دوﭘﺎﻣﻴﻦ، ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ و ﻣﻼﺗﻮﻧﻴﻦ  ﻧﺎﻗﻠﻴﻦ ﻋﺼﺒﻲ (.1)ﻳﺎﺑﺪ ﻣﻲ
 از آن و ﺪﻧﺷﻮﺳﺒﺐ ﺗﻌﺎدل ﻃﺒﻴﻌﻲ اﺣﺴﺎﺳﺎت، ﺧﻠﻖ و ﺧﻮاب ﻣﻲ
ﻛﻨﺪ، ﻣﻲ ﻋﻤﻞ اﻳﻦ ﺗﻮﻟﻴﺪ در ﻛﻮﻓﺎﻛﺘﻮر ﻋﻨﻮان ﺑﻪ 21 ب وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﻛﻪ ﺟﺎ
ﭘﺰﺷﻜﻲ روان-ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﺧﺘﻼﻻت ﻋﺼﺒﻲﻛﻤﺒﻮد آن ﻣﻲ
ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟﻮد ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ ﻫﻨﻮز ﺑﻪ  (.3) ﮔﺮدد
اﺧﺘﻼل در ﺳﻨﺘﺰ ﻣﺘﻴﻮﻧﻴﻦ ﻣﻤﻜﻦ  .ﻃﻮر ﻛﺎﻣﻞ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
آدﻧﻮزﻳﻞ ﻣﺘﻴﻮﻧﻴﻦ ﺷﻮد ﻛﻪ -اس ﺳﺎﺧﺖاﺳﺖ ﻣﻮﺟﺐ ﻧﻘﺺ در 
دﻳﮕﺮ  يﻓﺮﺿﻴﻪ .اﻳﻦ ﻣﺎده ﺑﺮاي ﺳﻨﺘﺰ ﻓﺴﻔﻮﻟﻴﭙﻴﺪ ﻣﻴﻠﻴﻦ ﻻزم اﺳﺖ
آ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻟﺤﺎق ﻛﻮآﻧﺰﻳﻢ اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﻘﺺ در ﺳﻮﻛﺴﻴﻨﻴﻞ
ﻢ ﻳﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻪ ﻣﻴﻠﻴﻦ و اﻳﺠﺎد ﻋﻼ ﭼﺮب ﻏﻴﺮ ﻫﺎي اﺳﻴﺪزﻧﺠﻴﺮه
اﻳﻦ، وﻗﻮع اﺧﺘﻼﻻت ﻋﺼﺒﻲ در  ﻋﻼوه ﺑﺮ .ﮔﺮددﻋﺼﺒﻲ ﻣﻲ
  اﻳﻦ ﻧﻈﺮﻳﻪ را ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ،2ﺗﺮاﻧﺲ ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ  ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﻧﻘﺺ
ﺺ در ﺗﺒﺪﻳﻞ ﻛﻨﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﺸﻜﻼت، ﻧﺎﺷﻲ از ﻧﻘﻣﻲ
 آدﻧﻮزﻳﻞ-اسدر اﺛﺮ ﺗﺠﻤﻊ  .ﻣﺘﻴﻮﻧﻴﻦ اﺳﺖ-ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ
ﻣﺘﻴﻼﺳﻴﻮن، ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ در ﻣﻐﺰ و ﻣﻬﺎر ﺗﺮاﻧﺲ
در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ اﺧﺘﻼﻻت  (.4،1) ﻛﻨﺪﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ ﺑﺮوز ﻣﻲ
-اسﭘﺰﺷﻜﻲ، ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﻣﺸﻜﻼت ﻋﺼﺒﻲ، ﻧﻘﺺ در ﺳﺎﺧﺖ روان
ﻫﺎ، ﻓﺴﻔﻮﻟﻴﭙﻴﺪﻫﺎ، آدﻧﻮزﻳﻞ ﻣﺘﻴﻮﻧﻴﻦ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﻣﺘﻴﻼﺳﻴﻮن ﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ
ﻫﺎي ﻋﺼﺒﻲ در ﻣﻐﺰ ﺿﺮوري اﺳﺖ، ﻣﻄﺮح ﺷﺪه دوﭘﺎﻣﻴﻦ و ﻧﺎﻗﻞ
ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﻣﺤﻴﻄﻲ دوﻃﺮﻓﻪ، ﻣﻴﻠﻮﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ و ﺑﺎ ﺷﻴﻮع (. 1) اﺳﺖ
ﻢ ﻋﺼﺒﻲ ﻳﻛﻤﺘﺮ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻋﺼﺐ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ و آﺗﺎﻛﺴﻲ ﻣﺨﭽﻪ ازﻋﻼ
ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺑﺎ ﮔﺰﮔﺰ، ﺿﻌﻒ ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ ﻣﻲ
 ﻛﻨﺪﺑﻴﻨﺎﻳﻲ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲﻋﻀﻼﻧﻲ ﻫﻨﮕﺎم راه رﻓﺘﻦ ﻳﺎ ﺗﻀﻌﻴﻒ 
ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﮔﻴﺠﻲ، ﻫﺎي روانﺗﺮﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪﺷﺎﻳﻊ(. 5-7،3،1)
ﺧﺴﺘﮕﻲ،  ﺑﺎﻓﻲ، ﺧﺸﻮﻧﺖ،ﻗﺮاري، ﻣﻨﻔﻲﭘﺬﻳﺮي، ﺑﻲﺗﺤﺮﻳﻚ
  ، اﺧﺘﻼل در ﺗﻤﺮﻛﺰ و ﺗﻮﺟﻪ وﻳﺎﺑﻲاﺧﺘﻼل ﺟﻬﺖﻓﺮاﻣﻮﺷﻲ، 
در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ ﻣﻤﻜﻦ . ﺧﻮاﺑﻲ اﺳﺖﺑﻲ
ﭼﻮن اﻓﺴﺮدﮔﻲ، ﻫﻢﭘﺰﺷﻜﻲ ﺳﺮي اﺧﺘﻼﻻت روان اﺳﺖ ﻳﻚ
 دﻣﺎﻧﺲ، اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ، اﺧﺘﻼل ﭘﺎﻧﻴﻚ، ﻓﻮﺑﻲ، ﭘﺎراﻧﻮﻳﺎي ﺣﺎد،
ﻓﺮم ﺑﻪ ﻃﻮر ﻧﺎدرﺗﺮي ﺣﺎﻟﺖ ﻣﺎﻧﻴﻚ، اﺳﻜﻴﺰوﻓﺮﻧﻲ ﺳﺎﻳﻜﻮز و
- 41،3،1)ﺟﺒﺮي اﺗﻔﺎق ﺑﻴﻔﺘﺪ و اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﻲ( ﭘﺬﻳﺮﺑﺮﮔﺸﺖ)
ﻣﻮارد ﻣﻌﺪودي از ﻛﺎﺗﺎﺗﻮﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ (. 5
ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻪ اﻳﻦ اﺧﺘﻼﻻت روان (.31) ﻧﻴﺰ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻢ ﺧﻮﻧﻲ و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗﻨﻬﺎ ﻋﻼﻣﺖ ﻳﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻼﻧﺪرت ﻣﻲ
ﻋﺪم  (.51-02،31،21،3،2)ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ ﺑﺮوز 
ﻢ، ﻣﺎﻧﻊ از درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻳﺳﺎز اﻳﻦ ﻋﻼآﮔﺎﻫﻲ از ﻋﺎﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ
ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺑﺎ ﺣﺘﻲ اﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎر درﻣﺎن روان ﺷﻮد وﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲ
و ﻳﺎ  ﺪادهدرﻳﺎﻓﺖ ﻛﻨﺪ، اﻏﻠﺐ ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧاﺧﺘﻼﻟﺶ 
  (.12) ﺷﻮدﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ درﻣﺎن اﻳﺠﺎد ﻣﻲ
ﻫﺎي اي ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺﺳﺎﻟﻪ 33در اﻳﻦ ﮔﺰارش ﻣﻮردي، ﺧﺎﻧﻢ 
ﭼﻮن اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻣﺮزي، ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ ﻫﻢروان
ﻫﺎ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ و اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﻲ ﻧﺎﻣﻌﻴﻦ ﻣﺪت
. و ﺑﻪ درﻣﺎن ﺟﻮاب ﻧﺪاده ﺑﻮد ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻗﺮار داﺷﺖداروﻫﺎي روان
ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﻛﻪ ﻛﺎﻫﺶ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺑﻌﺪ از ﺑﺮرﺳﻲ
در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎﻋﺚ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ ﺷﺪه و اﻳﻦ  21ب 
  .ﻠﻪ، ﻋﺎﻣﻞ اﻳﺠﺎد اﻳﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﺑﻮده اﺳﺖﺌﻣﺴ
  ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻣﻮرد
ﺳﺎﻛﻦ ﻣﺸﻬﺪ، ﻣﺘﺎﻫﻞ، ﺑﺎ  ،ﺳﺎﻟﻪ اﻫﻞ زاﺑﻞ 33ﺧﺎﻧﻢ  ،ﺑﻴﻤﺎر
ﻣﺎه ﻗﺒﻞ  4- 5ﻛﻪ ﻋﻼﻳﻢ وي از ﺑﻮد ار دﺧﺎﻧﻪ ﺗﺤﺼﻴﻼت دﻳﭙﻠﻢ و
ﺳﺎل اﺧﻴﺮ از ﻫﻢ ﺟﺪا  3ﻛﻪ در  دﻧﺒﺎل ازدواج ﻣﺠﺪد ﻫﻤﺴﺮشﻪ ﺑ
ﻓﻘﺪان ﺻﻮرت ﻪ ﻋﻼﻳﻢ ﺑ. ﺗﺸﺪﻳﺪ ﺷﺪه اﺳﺖ ،ﻛﺮدﻧﺪزﻧﺪﮔﻲ ﻣﻲ
ﮔﺬراي  ﺗﻮﻫﻤﺎت ﻛﺎذبﭘﺬﻳﺮي، ﺣﻮﺻﻠﮕﻲ، ﺗﺤﺮﻳﻚﺑﻲ ،ﻟﺬت
وي . اﻧﺠﺎم ﻛﺎرﻫﺎي ﻣﻨﺰل ﺑﻮده اﺳﺖدر ﺷﻨﻮاﻳﻲ و ﻋﺪم ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ 
ﻗﻬﺮﻣﺎن ورزﺷﻲ ﺑﻮده  ،ﻗﺒﻼ در ﺳﻄﺢ اﺳﺘﺎنﻛﺮد ﻛﻪ ذﻛﺮ ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﺎر ﻃﻲ اﻳﻦ ﻣﺪت ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﻗﺮار داﺷﺘﻪ . اﺳﺖ
ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ داﺷﺖ ﻛﻪ اﻟﺒﺘﻪ ذﻛﺮ ﺷﺪ ﺑﻪ ﻇﺎﻫﺮ در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮي  .اﺳﺖ
اﻓﻜﺎر ﻣﺮگ در ﺷﺮح ﺣﺎل ﺑﻴﻤﺎر،  .اﺻﺮار اﻃﺮاﻓﻴﺎن ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺻﻮرت ﻪ ﺑﺪون ﻧﻘﺸﻪ و اﻗﺪام ﺑﻪ ﺧﻮدﻛﺸﻲ و ﻋﻼﻳﻢ ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ ﺑ
 ﺑﻪ آﻫﺴﺘﮕﻲ ﺻﺤﺒﺖ و. وﺟﻮد داﺷﺖ ﺷﺪﻳﺪ ﭘﺎ دﺷﻜﺎﻳﺖ از در
اﺳﺖ و در  ﮔﻴﺮﮔﻮﺷﻪﻛﺮد ﻛﻪ ذﻛﺮ ﻣﻲ .ﻛﺮدﻣﺮﺗﺒﺎ ﮔﺮﻳﻪ ﻣﻲ
در ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﺸﻜﻼت  .ﭘﺮدازي داﺷﺖﺣﺎﺷﻴﻪﺻﺤﺒﺖ، 
 يﺳﺎﺑﻘﻪي ﻣﺼﺮف داروﻳﻲ، در ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ. ﺧﻮاب ﻧﺪاﺷﺖ
  انو ﻫﻤﻜﺎر ﻋﻠﻲ آﺧﻮﻧﺪﭘﻮر ﻣﻨﻄﻘﻲ                                                                    2931 ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن، (2) 51ي اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﻲ، ﺳﺎل  ﺠﻠﻪﻣ 411
 .دادﻫﺎ از ﻗﺒﻴﻞ ﻧﺎﭘﺮوﻛﺴﻦ و اﻳﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﻴﻦ را ﻣﻲﻣﺼﺮف ﻣﺴﻜﻦ
رﻟﭙﺖ، ﻓﻠﻮﻛﺴﺘﻴﻦ، ﻧﻮرﺗﺮﻳﭙﺘﻴﻠﻴﻦ و ﭼﻨﻴﻦ ﺑﺮاي وي اوﻫﻢ
ﺳﺎل ﻗﺒﻞ ﺗﻌﺎرﺿﺎت  2از ﺣﺪود . رﻳﺴﭙﺮﻳﺪون ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪه ﺑﻮد
ﻪ ﻋﻼﻳﻢ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑ زﻧﺎﺷﻮﻳﻲ داﺷﺘﻪ و ﻃﻲ اﻳﻦ ﻣﺪت دﭼﺎر
، ﻣﺸﻜﻼت ﺧﻮاب، ﻛﺎﻫﺶ اﻧﺮژي، ﺣﺮﻛﺘﻲﻛﻨﺪي رواﻧﻲﺻﻮرت 
 ﻛﺎﻫﺶ ﺣﺠﻢ ﻛﻼم، اﻓﺖ ﺗﻤﺮﻛﺰ و ﺣﺎﻓﻈﻪ، ﻛﺎﻫﺶ اﺷﺘﻬﺎ و
ﻪ ﻣﺎه ﻗﺒﻞ ﻋﻼﻳﻤﻲ ﺑ 6ود از ﺣﺪ. ﺑﻮده اﺳﺖ ه،ﻋﻼﻳﻢ ذﻛﺮ ﺷﺪ
، ﭘﺎرﺳﺘﺰي و ﺳﺮدي اﻧﺪام راه رﻓﺘﻦﺻﻮرت اﺧﺘﻼل ﺗﻌﺎدل و 
درد ﺷﺪﻳﺪ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ  ،ﻣﺎه اﺧﻴﺮ 2در ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ داﺷﺘﻪ و 
. ﻛﺮدﻣﻲ ذﻛﺮ را ﺳﻘﻮط ﺑﺎر ﭼﻨﺪ يﺳﺎﺑﻘﻪ .اﺳﺖ ﺷﺪه اﺿﺎﻓﻪ ﻋﻼﻳﻢ
  ﺑﻪ ﻓﺮض ﻣﻨﺸﺎء ﻣﺮاﺟﻌﺎت ﻣﻜﺮر ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن داﺷﺘﻪ اﺳﺖ و
ﻫﺎي ﻏﻴﺮ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﮔﺎﺑﺎﭘﻨﺘﻴﻦ و ﻣﺴﻜﻦﭘﺰﺷﻜﻲ ﻋﻼﻳﻢ، روان
ﺑﻪ  ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺷﺪت درددر . اﺳﺘﺮوﺋﻴﺪي ﺑﻮده اﺳﺖ
روي آورده ﺑﻮده و اﺑﺘﺪا ﺗﺮﻳﺎك و اﺧﻴﺮا  ﺋﻴﺪيﺗﺮﻛﻴﺒﺎت اﭘﻴﻮ
ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻛﻪ ﻫﺎي روانﺗﺸﺨﻴﺺ. ﻛﺮده اﺳﺖﻣﺘﺎدون ﻣﺼﺮف ﻣﻲ
ﺷﺎﻣﻞ اﺧﺘﻼل ﺑﻮد ﺷﺪه  ﻣﻄﺮحﺑﺴﺘﺮي ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر از ﻗﺒﻞ 
اﺧﺘﻼل  ،(ﻧﻮع ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ) ل ﺳﻮﻣﺎﺗﻮﻓﺮماﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ، اﺧﺘﻼ
اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ اﺧﻴﺮا ﺧﻠﻘﻲ ﻧﺎﻣﻌﻴﻦ، اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﺎﻣﻌﻴﻦ و 
 1ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﺑﺎ رزوﻧﺎﻧﺲ ﻣﻐﻨﺎﻃﻴﺴﻲ. ﺑﻮده اﺳﺖ ﻣﺮزي
ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﺣﺪود دو ﻣﺎه ﻗﺒﻞ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد،  و ﻧﻮار ﻣﻐﺰ (IRM)
در آزﻣﺎﻳﺶ ﻛﺎﻣﻞ . ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻧﺪاﺷﺖ يﺑﻮد و ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻃﺒﻴﻌﻲ
 (VCM) 2ﻫﺎي ﻗﺮﻣﺰﺣﺠﻢ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﮔﻠﺒﻮل ﺑﺴﺘﺮي ﻓﻌﻠﻲ،در ﺧﻮن 
ﻫﺎ ﮔﺰارش ﻧﻮﺗﺮوﻓﻴﻞ ﺎﺳﻴﻮنو ﻫﻴﭙﺮﺳﮕﻤﻨﺘ 421در ﺣﺪ  ﺑﻴﻤﺎر
داﺧﻠﻲ و  يﻟﺬا ﺑﺎ ﺷﻚ ﺑﻪ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ، ﻣﺸﺎوره ﮔﺮدﻳﺪ
در ﻣﺸﺎوره ﺑﺎ ﻫﻤﻜﺎر ﻧﻮروﻟﻮژﻳﺴﺖ، . ﻧﻮروﻟﻮژي ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪ
ﺳﺘﻮن ﺧﻠﻔﻲ درﮔﻴﺮي ﻋﻼﻳﻢ ) و ﺣﺲ ﻋﻤﻘﻲ راه رﻓﺘﻦاﺧﺘﻼل 
ﻣﺘﺨﺼﺺ . ﺗﺎﻳﻴﺪ ﺷﺪ 21 ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻛﻤﺒﻮد وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب ﺷﻚو ( ﻧﺨﺎع
داﺧﻠﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﺎ ﻣﻄﺮح ﻛﺮدن ﺗﺸﺨﻴﺺ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ، 
ﺳﻄﺢ . ﻧﻤﻮد 21وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺑﻪ ﺳﻨﺠﺶ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ 
ﭘﻴﻜﻮﮔﺮم در ﻣﻴﻠﻲ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮد ﻟﺬا  09، 21وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب ﺳﺮﻣﻲ 
ﻋﻼﻳﻢ ﺧﻠﻘﻲ . ﺗﺎﻳﻴﺪ و درﻣﺎن ﺑﺮﻗﺮار ﮔﺮدﻳﺪ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه، ﺗﺸﺨﻴﺺ
ﺑﻪ ﺻﻮرت دوز ﺗﺰرﻳﻘﻲ  21وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب ﻮژﻳﻚ ﺑﺎ ﻣﺼﺮف و ﻧﻮروﻟ
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ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم  001و ﺳﭙﺲ ( دوز ﺑﺎرﮔﻴﺮي)ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم  0001اوﻟﻴﻪ 
ﮔﺮم در روز و ﺑﺮﻗﺮاري ﻣﻴﻠﻲ 3اﺳﻴﺪ ﻓﻮﻟﻴﻚ  يﻋﻼوهﻪ روز ﺑ 7ﺗﺎ 
ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻪ ﻃﺮز در ﻳﻚ درﻣﺎن،  يرژﻳﻢ ﭘﺮﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﻃﻲ دوره
 رواﻧﻲﻧﺎﭘﺪﻳﺪ و ﺑﻬﺒﻮد ﺧﻠﻖ، اﺷﺘﻬﺎ، ﺣﺠﻢ ﻛﻼم،  ﭼﺸﻤﮕﻴﺮي
ﺑﻨﺎ . ، ﺧﻮاب، ﺗﻤﺎس ﭼﺸﻤﻲ، ﺣﺎﻓﻈﻪ و ﺗﻤﺮﻛﺰ اﻳﺠﺎد ﺷﺪﺣﺮﻛﺘﻲ
ﺑﻪ ﻣﺸﻮرت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺎ ﻣﺘﺨﺼﺺ داﺧﻠﻲ، ﻣﻘﺮر ﺷﺪ اﺳﻴﺪ 
 001 ،21وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب در روز و ﮔﺮم ﻣﻴﻠﻲ 3 ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﻓﻮﻟﻴﻚ
ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺑﺎ ﻣﺤﻮ ﺳﺮﻳﻊ ﻋﻼﻳﻢ روان. ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ اداﻣﻪ ﻳﺎﺑﺪ
ﭘﺰﺷﻜﻲ روان ﻧﻮروﻟﻮژﻳﻚ، ﺑﻴﻤﺎر ﭘﺲ از ﭼﻨﺪ روز از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﮔﻴﺮي ﻋﻠﻞ آﻧﻤﻲ ﺳﻴﻨﺎي ﻣﺸﻬﺪ ﺗﺮﺧﻴﺺ و ﺟﻬﺖ ﭘﻲاﺑﻦ
ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ . ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ ﺑﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ داﺧﻠﻲ ارﺟﺎع ﮔﺮدﻳﺪ
ﮔﺮم و ﻣﻴﻠﻲ 004ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﺎ دوزﻪ اﺳﺖ اورﻟﭙﺖ و رﻳﺴﭙﺮﻳﺪون ﻛﻪ ﺑ
ﮔﺮم در روز در ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺮﺧﻴﺺ ﺑﺮاي وي ﻧﺴﺨﻪ ﺷﺪه ﻳﻚ ﻣﻴﻠﻲ
ﻲ ﭘﺲ از درﻣﺎن ﺑﺎ ﭘﺰﺷﻜﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﻮ ﻛﺎﻣﻞ ﻋﻼﻳﻢ روان ،ﺑﻮد
. ﻧﺪﺗﺪرﻳﺞ ﻗﻄﻊ ﮔﺮدﻳﺪﻪ ﮔﻴﺮي ﺑ، ﻃﻲ ﻣﺎه اول ﭘﻲ21 بوﻳﺘﺎﻣﻴﻦ 
ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﮔﻴﺮي ﺷﺪ و ﭘﺲ از آن ﺑﻪ ﻣﺎه ﭘﻲﻳﻚ و ﻧﻴﻢ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺎ 
ﻣﺎه، وي  01در ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﻲ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﭘﺲ از . زاﺑﻞ ﺑﺎزﮔﺸﺖ
ﮔﻴﺮي ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﻴﺺ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻋﻨﻮان ﻛﺮد در ﭘﻲ
ﻮءﺗﻐﺬﻳﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﺪه و ﺳ ،21 داﺧﻠﻲ، ﻋﻠﺖ ﻛﻤﺒﻮد وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب
ﻪ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﺳﺒﺰﻳﺠﺎت، ﮔﻮﺷﺖ و ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﭘﺮوﺗﺌﻴﻨﻲ ﺑ
ﭼﻨﻴﻦ وي اﻇﻬﺎر داﺷﺖ ﻫﻢ. ﺻﻮرت ﻣﻨﻈﻢ ﺑﻪ وي ﺷﺪه اﺳﺖ
  .اﺳﺖ ﻜﺮدهﻋﻮد ﻧ ،ﭘﺰﺷﻜﻲ ﮔﺬﺷﺘﻪﻋﻼﻳﻢ روان
 ﺑﺤﺚ 
اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﻲ و ﺧﻠﻘﻲ در ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ ﺷﺎﻳﻊ ﻫﺴﺘﻨﺪ و 
آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ، ﺣﺘﻲ  يﺑﻪ ﻧﺪرت ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اوﻟﻴﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ
 ﻛﻨﻨﺪﻢ ﺧﻮﻧﻲ و ﻋﺼﺒﻲ ﺑﺮوز ﻣﻲﻳﻫﺎ ﻗﺒﻞ از ﻋﻼﻫﺎ ﻳﺎ ﺳﺎلﻣﺎه
اي ﺳﺎﻟﻪ 33ﺑﻴﻤﺎر ﺧﺎﻧﻢ  ﺣﺎﺿﺮ يدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ(. 61،51،31،21،3،2)
ﺳﺎل ﻗﺒﻞ از ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪن اﺑﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﻤﻲ  3اﺳﺖ ﻛﻪ از 
ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ از ﺟﻤﻠﻪ ﻫﺎي روانﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ، ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ
ﺟﺴﻤﻲ، اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﻲ ، اﺧﺘﻼﻻت ﺷﺒﻪاﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ
ﺗﺤﺖ  ﻣﺮزيﻧﺎﻣﻌﻴﻦ، اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﺎﻣﻌﻴﻦ و اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ 
اﻣﺎ ﭘﺲ از ﺗﺸﺨﻴﺺ آﻧﻤﻲ  ،درﻣﺎن ﻧﺎﻣﻮﻓﻖ ﺑﻮده اﺳﺖ
و اﺳﻴﺪ ﻓﻮﻟﻴﻚ در  21وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ و درﻣﺎن ﺑﺎ 
  آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚو  21ﻛﻤﺒﻮد وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ بﺑﺮوز : ﮔﺰارش ﻳﻚ ﻣﻮرد                    3102 remmuS ,)2(51 ,htlaeH latneM fo slatnemadnuF 511
و  1ﻫﺎﻧﺎ. ﻢ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﺎﻣﻞ ﻧﺎﭘﺪﻳﺪ ﮔﺮدﻳﺪﻳﺑﺴﺘﺮي ﻓﻌﻠﻲ، ﻋﻼ
ﻣﺸﺎﺑﻪ، ﺧﺎﻧﻤﻲ را ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ  يﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﺎﻳﻜﻮز در 
و ﭘﺲ  ﺑﻮدﻣﺎه  6اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎر  يﺳﺎﺑﻘﻪ. ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪ
داروﻫﺎي از ﺗﺸﺨﻴﺺ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ و درﻣﺎن ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ ﺑﺎ 
ﭘﺰﺷﻜﻲ روان ﻢﻳﻋﻼ ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ و اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺿﺪ ،ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚآﻧﺘﻲ
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ، ﺑﻴﻤﺎري را ﻣﻌﺮﻓﻲ  2دوراﻧﺪ(. 2) ﺑﻴﻦ رﻓﺖ ﺑﻴﻤﺎر از
ﺻﻮرت ﻪ ﭼﻮن ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺧﻠﻖ ﺑﻋﻼﻳﻤﻲ ﻫﻢ يﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ
ﺻﻮرت ﻣﺘﻨﺎوب و ﻫﺬﻳﺎن ﻪ ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ و اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺷﺪﻳﺪ ﺑ
ﻣﺎه ﻗﺒﻞ از ﺗﺸﺨﻴﺺ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ  2ﻛﺎﭘﮕﺮاس، از 
روز ﭘﺲ از درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ، ﺑﻬﺒﻮدي  9. ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮد
و  3دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺮي يﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. (01) ﺳﻲ اﻳﺠﺎد ﺷﺪﻣﺤﺴﻮ
ﺑﺎ ﺣﺎﻟﺖ  ي ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﺑﻴﻤﺎر
در ﺑﺪو اﻣﺮ، ﺑﺎ . روز ﻗﺒﻞ، ارﺟﺎع داده ﺷﺪه ﺑﻮد 01اﺳﺘﻮﭘﻮر از 
ﺑﻌﺪ . ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖﺗﺸﺨﻴﺺ ﻛﺎﺗﺎﺗﻮﻧﻲ، ﺗﺤﺖ درﻣﺎن روان
ﻦ، از اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﻳﺸﺎت روﺗﻴﻦ و ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪن ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴ
ﻢ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ ﻳﻫﺎي ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ، ﻋﻼدﻧﺒﺎل درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﻜﻤﻞﻪ ﺑ
ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ  92ﺧﺎﻧﻤﻲ  ،زاده و ﻫﻤﻜﺎرشوﻟﻲ(. 9) ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﻓﺖ
ﺟﺒﺮي را ﻣﻌﺮﻓﻲ اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﻲ يﺳﺎﻟﻪ 2 ياﺿﻄﺮاب و ﺳﺎﺑﻘﻪ
آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ  دﭼﺎر ،ﺷﺪه اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﻳﺸﺎت در ﻛﻪ ﻛﺮدﻧﺪ
ﻟﻴﺘﺮ ﭘﻴﻜﻮﮔﺮم ﺑﺮ ﻣﻴﻠﻲ 03 ﻛﻤﺘﺮ از 21 ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب
و ﻫﻤﻜﺎرش اﻧﺠﺎم  4ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﺎرﻣﺎ يﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .(3)ﺑﻮد 
 يﺟﺒﺮي ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪﺷﺪ، ﻣﺮد ﻣﻴﺎﻧﺴﺎﻟﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﻲ
آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ را ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻛﺮد ﻛﻪ ﻣﻴﺰان  ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ
ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻏﻴﺮ (. 5) ﺳﺮﻣﻲ ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ داﺷﺖ 21 وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب
و ﻫﻤﻜﺎرش ﮔﺰارش ﺷﺪ، ﺣﺎﻛﻲ  5ﻛﻮﻣﺎرﻣﻌﻤﻮل ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ راج
ﺳﺎﻟﻪ،  13ﻣﺪت در ﻳﻚ آﻗﺎي ﻢ ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ ﻃﻮﻻﻧﻲﻳاز ﻋﻼ
ﺑﺪون آﻧﻤﻲ و ﺑﺎ ﻫﻴﭙﺮﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘﺎﺳﻴﻮن در اﻧﺘﻬﺎﻫﺎ و درﮔﻴﺮي ﺳﺘﻮن 
در آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﺑﻴﻤﺎر، ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ . ﺧﻠﻔﻲ ﻧﺨﺎع ﺑﻮد
دﻧﺒﺎل درﻣﺎن ﻪ ﻢ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻳوﺟﻮد داﺷﺖ و ﻋﻼ 21 وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب
(. 51) ﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ و ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﻓﺖﺳﻣﺪت ﺑﺎ آﻧﺘﻲﻛﻮﺗﺎه






ﺳﺎﻟﻪ  26و ﻫﻤﻜﺎرش، ﺧﺎﻧﻤﻲ  6دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻛﻮ يدر ﻣﻘﺎﻟﻪ
ﻫﺎي ﭘﺎراﻧﻮﻳﻴﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﻤﻲ ﭘﺮﻧﻴﺸﻴﻮز ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﺎ ﻫﺬﻳﺎن
دﻧﺒﺎل ﻪ ﻋﻨﻮان اوﻟﻴﻦ ﻋﻼﻣﺖ آﻧﻤﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﺪ و ﺑﻪ ﻢ ﺑﻳدا
 ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ و ﺳﻴﺎﻧﻮﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ، ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞدرﻣﺎن ﺑﺎ آﻧﺘﻲ
  (.11) ﻳﺎﻓﺖ
در )اي ارﮔﺎﻧﻴﻚﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪدي در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﻳﻚ ﻋﻠﺖ زﻣﻴﻨﻪ
را ﺑﺮاي ﻋﻼﻳﻢ ﺧﻠﻘﻲ و ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ ﻣﻄﺮح ( ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻋﻠﺖ رواﻧﻲ
 يﻫﻴﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪهﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل، ﺑﻴﻤﺎر  .ﻛﻨﺪﻣﻲ
ﭘﺰﺷﻜﻲ در ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﻳﺎ ﺷﺨﺼﻲ اﺧﺘﻼﻻت روان
اﻋﺘﻴﺎد ﻳﺎ ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻣﺨﺪر ﻳﺎ اﻟﻜﻞ ﻧﺪاﺷﺘﻪ  ياﺳﺖ، ﺳﺎﺑﻘﻪ
ﭘﺰﺷﻜﻲ داﺷﺘﻪ ﻛﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن ﻢ ﻏﺎﻟﺒﺎ ﻣﻨﻔﻲ روانﻳاﺳﺖ و ﻋﻼ
  .اﺧﺘﻼﻻت ﻋﺼﺒﻲ ﺑﺮوز ﻛﺮده اﺳﺖ
 009ﺗﺎ  002 يدر ﻣﺤﺪوده 21وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب  ﻃﺒﻴﻌﻲﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ 
ﻣﻴﺰان ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ ﺳﺮﻣﻲ ﻛﻤﺘﺮ از  (.1) ﻟﻴﺘﺮ اﺳﺖﭘﻴﻜﻮﮔﺮم ﺑﺮ ﻣﻴﻠﻲ
ﭘﻴﻜﻮﮔﺮم ﺑﺮ ﻣﻴﻠﻲ  053ﺗﺎ  102ﻟﻴﺘﺮ، ﻛﻢ و ﻲﭘﻴﻜﻮﮔﺮم ﺑﺮ ﻣﻴﻠ 002
ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ، در ﺑﻴﻤﺎران  (.2) ﺷﻮدﻟﻴﺘﺮ در ﺣﺪ ﻣﺮزي ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻣﻲ
- ﮔﻴﺮي ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ﻣﺘﻴﻞﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ، اﻧﺪازه
 ﻛﻨﺪﻣﺎﻟﻮﻧﺎت و ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻣﻲ ﻫﻢ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻛﻤﻚ ﻣﻲ
ﺗﺸﺨﻴﺺ آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ، ﻋﻤﺪﺗﺎ ﻣﺒﺘﻨﻲ  (.1)
ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ و اﻓﺰاﻳﺶ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ﻣﺘﻴﻞ ﺑﺮ 
ﺑﺮي و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ  (.22،2،1) ﺑﺎﺷﺪﻣﺎﻟﻮﻧﺎت و ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻣﻲ
اﻇﻬﺎر داﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻳﻜﻲ از ﻣﺸﻜﻼت اﺳﺎﺳﻲ ﭘﺰﺷﻜﺎن در ﻣﻮاﺟﻬﻪ 
ﻠﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺌﺑﺎ آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ، ﻋﺪم آﮔﺎﻫﻲ از اﻳﻦ ﻣﺴ
 21ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب  ﻃﺒﻴﻌﻲﻫﺎي ﻣﺤﺪوده
ﻫﺎي ﺧﻮﻧﻲ اﺳﺖ و ﺑﻪ ﺷﺎﺧﺺ يﭘﺎﻳﻪ ﺷﻮد، ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺑﺮﻳﻒ ﻣﻲﺗﻌﺮ
رواﻧﻲ، ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﻋﻮارض ﻋﺼﺒﻲ
ﻳﻌﻨﻲ ، ﺗﺮﻳﻦ ﺣﺪ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪهﺑﺎﻳﺪ ﺧﻴﻠﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﭘﺎﻳﻴﻦ 21ب 
در ﻣﻘﺎﻟﻪ اي ﻋﻨﻮان  7دوﻣﻴﺴﻪ (.9) ﻟﻴﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪﭘﻴﻜﻮﮔﺮم ﺑﺮ ﻣﻴﻠﻲ 002
در اﻓﺮاد ﺑﺎﻳﺪ ﺣﺪاﻗﻞ  21ﻛﺮده اﺳﺖ ﻛﻪ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب 
ﻟﻴﺘﺮ و در واﻗﻊ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﭘﻴﻜﻮﮔﺮم ﺑﺮ ﻣﻴﻠﻲ 006ﺑﺎﻻﺗﺮ از 
ﻟﻴﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺎ ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻋﻤﻠﻜﺮد رواﻧﻲ را ﻣﻴﻠﻲ ﭘﻴﻜﻮﮔﺮم ﺑﺮ 0001
  (.32) داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
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  انو ﻫﻤﻜﺎر ﻋﻠﻲ آﺧﻮﻧﺪﭘﻮر ﻣﻨﻄﻘﻲ                                                                    2931 ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن، (2) 51ي اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﻲ، ﺳﺎل  ﺠﻠﻪﻣ 611
  VCMﻣﻴﺰاندر ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪه، 
ﭼﻪ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ  اﮔﺮ .ﺑﻮد 421ﺣﺪ  اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ و در
دارﻧﺪ، اﻏﻠﺐ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب  VCMاﻓﺰاﻳﺶ 
درﺻﺪ ﻣﻮارد اﻳﻦ اﺗﻔﺎق ﻧﻤﻲ اﻓﺘﺪ  82ﻫﻢ وﺟﻮد دارد وﻟﻲ در  21
اﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ ﺑﺮي و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻧﻴﺰ اﺷﺎره ﻛﺮده(. 42)
 ﮕﺰﻳﻦ ﺑﺮايرا ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺟﺎﻳ VCMﺗﻮان ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻣﻴﺰان ﻧﻤﻲ
  (.32) ﺑﺮدﺑﻪ ﻛﺎر 21ارزﻳﺎﺑﻲ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺳﻄﻮح وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب 
ﻪ ﻞ ﻣﻬﻢ در ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ، ﺗﺸﺨﻴﺺ و درﻣﺎن ﺑﻳﻳﻜﻲ از ﻣﺴﺎ
زﻣﺎﻧﻲ، ﺑﻪ دﻟﻴﻞ  يزﻳﺮا ﭘﺲ از ﮔﺬﺷﺖ ﻳﻚ دوره ،ﺑﺎﺷﺪﻣﻮﻗﻊ ﻣﻲ
ﭘﺬﻳﺮ ﻢ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺳﺨﺘﻲ ﺑﺮﮔﺸﺖﻳﺗﺨﺮﻳﺐ آﻛﺴﻮﻧﻲ، ﻋﻼ
 ياﻳﻦ ﻣﺤﺪوده (.32) ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ ﻧﺪﻫﻨﺪ
ﺳﺎل ﻳﺎ ﻛﻤﺘﺮ ﺗﺨﻤﻴﻦ زده ﺷﺪه اﺳﺖ  1زﻣﺎﻧﻲ در دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، 
وﻟﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺪﻛﻲ ﻫﻢ ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ ﺑﻌﺪ از ﻳﻚ  (62،52)
 ﻛﻨﻨﺪﭘﺰﺷﻜﻲ را ﮔﺰارش ﻣﻲﻢ روانﻳﻃﻮﻻﻧﻲ از ﻋﻼ يدوره
ﻛﻪ اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﻲ در  ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳﺎس و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ(. 81)
، ﻫﻤﮕﺎم ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭘﻴﺸﻴﻦ ﺑﺮ (1) ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ ﺷﺎﻳﻊ اﺳﺖ
ﺷﻮد ﻛﻪ ﺣﺘﻲ ﺑﺪون ﺣﻀﻮر ﻋﻼﻳﻢ ﺧﻮﻧﻲ ﻳﺎ اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﺗﺎﻛﻴﺪ ﻣﻲ
 21 ﻋﺼﺒﻲ ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦ، ﺑﺮرﺳﻲ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ب
ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ارزﻳﺎﺑﻲ روﺗﻴﻦ در اﺧﺘﻼﻻت اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻘﺎوم 
 يﭼﻨﻴﻦ اﻓﺮادي ﻛﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪﺑﻪ درﻣﺎن، دﻣﺎﻧﺲ، ﺳﺎﻳﻜﻮز و ﻫﻢ
ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ، اﺣﺘﻤﺎل آﻧﻤﻲ (. 2) ﺳﻮءﺗﻐﺬﻳﻪ دارﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷﻮد
ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ در ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران رواﻧﻲ ﺑﺎ ﻣﺸﻜﻼت ارﮔﺎﻧﻴﻚ، 
-ﻢ روانﻳﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل، ﻋﻼﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻓﻲ ﻳﺎ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ درﻣﺎن
ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﻮرد ﻢ، ﺑﺎﻳﺪ ﻣﻳﭘﺰﺷﻜﻲ ﻏﻴﺮ ﻣﻌﻤﻮل و ﻧﻮﺳﺎن در ﻋﻼ
 (.2) ﮔﻴﺮد
  ﮔﻴﺮيﻧﺘﻴﺠﻪ
 يو ﺳﺎﺑﻘﻪ رواﻧﻲ-ﻋﺼﺒﻲﺗﺎﺑﻠﻮي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻋﻼﻳﻢ  يﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻏﻠﺒﻪ
در ﻣﻮرد ﮔﺰارش  ﭘﺰﺷﻜﻲروان يﻧﺘﻴﺠﻪﻫﺎي ﺑﻲﻃﻮﻻﻧﻲ از درﻣﺎن
 ﮔﺮدد ﺣﺘﻲ در ﻏﻴﺎب ﻋﻼﻳﻢ ﺧﻮﻧﻲ ﻳﺎ ﻋﺼﺒﻲﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ ،ﺷﺪه
ﻢ ﻳ، اﺣﺘﻤﺎل آﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻴﻚ در ﻋﻼﻛﻮﺑﺎﻻﻣﻴﻦﻛﻤﺒﻮد  راﻳﺞ
 ﻢ،ﻳو ﻧﻮﺳﺎن در ﻋﻼ داروﻳﻲ ﻳﺎ ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣﺎن ﺷﺎﻳﻊﻧﺎ ﻲرواﻧ
ﺑﻴﻤﺎر در . ﻫﺎي ﻻزم اﻧﺠﺎم ﺷﻮدﺑﺮرﺳﻲو  ﺮﻓﺘﻪﺪﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﻣ
 21ب وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ  ﭼﺸﻤﮕﻴﺮﭘﺎﺳﺦ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ  ،ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪه
رواﻧﻲ اﻳﺠﺎد ﺷﺪه در اﺛﺮ ﻛﻤﺒﻮد -ﻋﻼﻳﻢ ﻋﺼﺒﻲ اﺷﺖ ووﺟﻮد د
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